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Multiple Macular Holes
Resumen
El agujero macular múltiple es de infrecuente 
hallazgo y su etiología y posible patogenia son 
interesantes temas por aclarar a través de dos 
casos disímiles, de reciente observación, ambos 
con miopía e historia de trauma quirúrgico 
en los segmentos anterior y posterior del ojo. 
Abstract
Multiple macular holes in a given eye is a rare 
event with etiology and possible pathogenesis 
interesting to clarify through observations 
in two recent dissimilar cases that presented 
myopia and a history of surgical trauma in the 
anterior and posterior ocular segments.
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Introducción
Los agujeros maculares pueden ser lamelares, 
de espesor total y pseudoagujeros. 1 Pueden 
ser uni o bilaterales, centrados en la fóvea 
o excéntricos y ser únicos o múltiples. En 
su fisiopatogenia, pueden ser idiopáticos o 
secundarios, por ejemplo, consecutivos a 
trauma accidental o quirúrgico.2 También, 
pueden ser de origen degenerativo como en la 
miopía, en el envejecimiento y la Degeneración 
Macular Relacionada con la Edad ( DMRE),3, 
4, 5 especialmente en casos tratados con terapia 
fotodinámica normal.6 Pueden ser de origen 
infeccioso retiniano posterior como en la 
toxoplasmosis7 y de origen vascular y con 
tracción vitreoretiniana como en la Diabetes 
Mellitus, las oclusiones venosas8o en la 
vitrectomía de membranas epiretinianas.12 
Igualmente, los agujeros pueden acompañar a 
distrofias hereditarias como en la enfermedad 
de Alport (de gran tamaño), 9 y, entre otros 
menos frecuentes orígenes, puede acompañar 
a melanomas malignos coroideos posteriores 
10 que observamos en la clínica de Schepens, 
quizás por efectos de distensión en la retina 
macular secundaria al crecimiento del tumor 
y meramente coincidentes.
Reporte de casos
Caso 1. Mujer de 79 años que asistió a 
consulta en 2008 afectada con metamorfopsia en 
ambos ojos. Relató historia de desprendimiento 
regmatógeno de retina en su ojo derecho tratado 
en otra nstitución en 2004 con “buckling” escleral 
circular y drenaje de líquido subretiniano y con 
retinopexia en el ojo izquierdo por desgarro 
periférico y luego con extracción extracapsular 
de catarata e implante de lente intraocular en 
la cámara posterior. En la consulta inicial, el 
ojo derecho tenía agudeza visual corregida de 
20/100 (-0.50 - 1.50 x 130°, cerca 2.00M) y 
20/60 en el ojo izquierdo (-1.50 – 1.50x90, 
1.75 M), exotropia intermitente e insuficiencia 
de convergencia, presión intraocular de 19 
mmHg en ambos ojos, pseudofaquia bilateral 
y ojos secos. 
La retina se halló reaplicada en el ojo 
derecho y ocluidos los desgarros retinianos 
del ojo izquierdo. Las papilas ópticas eran 
normales, se observaba edema macular bilateral 
confirmado con tomografía óptica coherente 
(OCT) y un doble agujero macular de espesor 
total (Figura 1A) cuyas mediciones eran, el 
primero, temporal a la fóvea, con 374μ en la 
base, 426μ en el ápex y espesor del neuroepitelio 
67μ. El segundo agujero macular derecho, 
foveal medía 499μ en la base, 37μ en el ápex 
y espesor del neuroepitelio 51μ, vale decir, 
disminuido como en el primer agujero. En ojo 
izquierdo se halló (Figura 1B) agujero macular 
lamelar de 499μ en la base, 885μ en el ápex y el 
neuroepitelio de espesor disminuido 102μ (n: I 
150 +/- 17μ). El complejo Epitelio Pigmentario 
de la Retina (EPR) – coriocapilaris de ambos 
ojos era irregular por presencia de drusas. El 
campo visual en ambos ojos reveló disminución 
moderada de la sensibilidad retiniana con 
defectos arqueados y prueba de hemicampo 
para glaucoma fuera de límites normales. La 
paciente no pudo regresar a seguimiento desde 
2009 por edad avanzada e incapacidad física. 
Tampoco, por su antigüedad hubiera tenido 
respuesta funcional con su cirugía. 
Caso 2. Mujer miope observada en dos 
etapas de su seguimiento. En la primera etapa, a 
edad 24 años en 1984, presentaba disminución 
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de la visión central y del campo visual en 
ambos ojos. El ojo derecho (Figura 2A), miope 
de -8.00 – 0.50 x 0= 20/25, presentaba un 
desprendimiento miópico-plano, regmatógeno 
de retina, inferior periférico y antiguo causado 
por agujeros retinianos redondos múltiples 
y posterior a ellos un quiste intra-retiniano 
degenerativo. Para su tratamiento se utilizó una 
barrera posterior de criocoagulación que rodeó 
y delimitó la patología retiniana inferior que 
mantuvo su visión estable durante el tiempo 
de observación. 
El ojo izquierdo, (Figura 2B), miope de 
-12.00–1,00x1.65=20/100, presentaba un 
desprendimiento regmatógeno de retina antiguo 
con licuefacción vítrea y DVP, delimitado por 
una primera línea pigmentaria retiniana de 
demarcación que fue rebasada por el líquido 
subretiniano y una segunda línea de demarcación 
más posterior y efectiva en la delimitación del 
desprendimiento de retina pues logró detenerlo 
en el límite de la fóvea. Para su tratamiento 
se utilizó un “buckling” escleral circular, 
ecuatorial, diatermo-coagulación en el área 
inferior temporal del cerclaje y drenaje del 
líquido subretiniano con recuperación visual 
de 20/60, por la afectación parcial foveolar 
pero que se mantuvo estable.
En la segunda etapa de seguimiento, la 
paciente regresa 28 años más tarde, en 2014, 
cuando relata historia de cirugía bilateral de 
cataratas en 2006 y dos cirugías vitreoretinianas 
en el 2009 y 2014, todas realizadas en otros 
centros. El examen reveló en OD, -2.50 X 30 
= 20/200; OI + 1.00 – 4.00 X 130° = 20/400, 
con exotropia izquierda, presión ocular OD= 
15mmHg, OI=21mmHg, cirugía extracapsular 
de catarata en ambos ojos con implante de lente 
intraocular posterior. En ojo derecho se halló 
reaplicada la retina inferior pero el SD-OCT 
reveló microquistes que rodeaban tres agujeros 
maculares (Figuras 2C, 2D, 2E, 2F); el primero, 
perifoveal temporal con 733μ de diámetro en 
su base y 952μ en el ápex. El segundo agujero, 
perifoveal nasal tenía 762μ de diámetro en la 
base y 692μ en el ápex y el tercero, perifoveal 
inferior con 1.312μ en la base y 1208μ en el 
ápex (Figuras 2G, 2H). De los tres agujeros, 
el central fue aquel cuya oclusión quirúrgica 
fracasó; los otros dos fueron iatrogénicos, 
posiblemente sucedidos durante la disección 
en la interface VR en la vitrectomía.8 Además, 
se observaron cicatrices de fotocoagulación 
intraquirúrgica en el área macular quizás como 
intento de tratamiento. En el ojo izquierdo, 
la retina estaba adherida merced al “buckling” 
circular periférico (Figuras 2I, 2J, 2K y 2L). Se 
observaron también cicatrices de laser alrededor 
de nuevo agujero retiniano por detrás del 
“buckling” en el meridiano “2” horario, restos 
intravítreos de aceite de silicón, palidez papilar 
bilateral, mayor en ojo izquierdo en tratamiento 
por glaucoma. También, se observó en la 
mácula una membrana epiretiniana y una lesión 
grisácea que en fluoresceinografia y en OCT 
correspondió a una separación fibrovascular de 
860μ de extensión y 198μ de espesor asociadas 
a miopía degenerativa con aumento del espesor 
del neuroepitelio (Figura 2LL).
Discusión
El desprendimiento retiniano regmatógeno 
bilateral del caso 2, es característico de la miopía. 
También, lo son las líneas de delimitación 
del desprendimiento retiniano en el ojo 
izquierdo del mismo caso 2. Los dos casos 
presentados tienen en común, el antecedente 
de trauma quirúrgico previo (extracción de 
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catarata e implante de lente intraocular) 
que especulativamente no podrían evitar 
implicaciones post-operatorias subsecuentes 
tardías, por ejemplo, edema macular quístico, 
su coalescencia hacia quistes de mayor tamaño, 
con paredes adelgazadas que facilitan su ruptura 
espontánea (Figura 3), o por empeoramiento 
del DVP, por tracción vitreoretiniana o por 
trauma adicional como podría ser una ulterior 
capsulotomia posterior con Nd: YAG-laser 1, 
2, 3, 4, 5, 6, 11 y desarrollo del agujero macular. 
La ruptura del neuroepitelio macular por 
adherencia y tracción vitreomacular, puede 
ser múltiple, por ejemplo, en procesos 
infecciosos como la toxoplasmosis, 7 (Figuras 
4A, 4B), que es descartable en este caso. Otras 
asociaciones pueden ser formas exudativas 
de DMRE, en estado cicatricial y con efecto 
traccional vitreoretiniana.6, 8 Otra, puede ser 
la disminución del espesor del neuroepitelio 
macular, en ocasiones bilateral, mencionado 
en las historias presentadas y asociadas a 
miopía y a envejecimiento que colaboran en 
el debilitamiento de la pared neuroepitelial 
para quizás convertirla en un área de 
predisposición a la ruptura, 6, 8 idea favorecida 
por la bilateralidad del agujero macular en el 
primero de los casos.14 Las cirugías ulteriores 
del segundo caso buscaban el cierre del agujero 
macular miópico que quizás se complicó en 
su vitrectomía con la producción de otros 
dos agujeros maculares, esta vez iatrogénicos, 
en tanto que el original permaneció abierto 
(Figura 2C). El agujero macular iatrogénico 
es difícil de evitar en el curso de vitrectomías 
en afecciones de origen vascular asociadas a 
tracción vitreoretiniana como diabetes mellitus 
u oclusiones venosas de rama y constituye una 
complicación intraoperatoria que muchos 
hemos tenido que enfrentar.12 “Experiencia es 
cometer el mismo error cada vez menos, dice 
el adagio”. La incorporación de la tomografía 
óptica coherente al microscopio quirúrgico, será 
una gran ayuda en el futuro inmediato, en el 
reconocimiento intraquirúrgico de patologías 
por tratar y así disminuir sus complicaciones. 
Además, una vez producidas, saber manejarlas.
En el segundo caso, se desarrolló tardíamente 
un desgarro superotemporal operculado por 
detrás del “buckling”. Estas rupturas son 
de observación ocasional (en general sin 
desprendimiento de retina), pueden tratarse 
con fotocoagulación laser13 y su fisiopatogenia 
pudo ser un “penacho” quístico que no recibió 
tratamiento oportuno. Otros desgarros también 
pueden desarrollarse en el reborde posterior 
de coagulaciones retinianas fuertes y barreras 
originadas en la acción de la adherencia y 
tracción vitreoretinianas, antaño de frecuente 
observación luego de cirugías profilácticas.15 
Ha sido curiosa la recidiva tardía bilateral 
de los desprendimientos retinianos en este 
segundo caso dado que originalmente fueron 
desprendimientos retinianos localizados sin 
tracción vítrea, aparente de buen pronóstico 
y cuyo éxito se mantuvo durante nuestra 
vigilancia pero que ulteriormente pudieron 
haber modificado su evolución. 
Conclusiones
Se puede observar ocasionalmente la 
multiplicidad de agujeros en la mácula, 
especialmente en el trauma ocular. Los aquí 
reportados estuvieron asociados a miopía severa 
y a iatrogenia quirúrgica. Conductas quirúrgicas 
durante re-operaciones vitreoretinianas pueden 
cambiar la favorabilidad pronóstica durante su 
evolución tardía.
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Figuras
Figura 1A. Doble agujero macular, ojo derecho. 
Figura 2A. Desprendimiento retiniano inferotemporal 
con agujeros, ojo derecho.
Figura 1A. Doble agujero macular, ojo derecho. 
Figura 2B. Desprendimiento de retina inferior
con agujeros y quiste degenerativo intra-retiniano,
ojo izquierdo.
OD- (RAR) OI- (RAR)11/11/2008 11/11/2008
Primera etapa periférica retina inferior, OD Primera etapa periférica retina inferior, OI
Figura 2C. Agujeros maculares múltiples,
ojo derecho.
Figura 2D. Agujeros maculares múltiples,
ojo derecho, autofluorescencia.
OD- (PFL) OD- (PFL)5-8-14 5-8-14
SEGUNDA ETAPA OJO DERECHO (PF)
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Figura 2E. Agujeros maculares múltiples,
ojo derecho. Libre de rojo.
Figura 2F. Agujeros maculares, ojo derecho
en fluoresceinografía.
OD- (PFL)
OD- (PFL)
OI   PFL
OD- (PFL)
OD- (PFL)
OI   PFL
5-8-14
5/8/2014
5/8/2014
5/8/2014
5/8/2014
5/8/2014
Figura 2G. OCT, doble agujero macular, ojo derecho, 
nótese al tercero mas distante. 
Figura 2I. Pigmentación espontánea, consecutiva a 
desprendimiento de retina regmatógeno.
Figura 2H. Triple agujero macular, ojo derecho. 
Figura 2J. Línea de delimitación posterior en 
la realización de desprendimiento de retina en 
autofluorescencia, ojo izquierdo.
SEGUNDA ETAPA OJO IZQUIERDO
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OI   PFL
OI   PFL
OI   LRV
5/8/2014
5/8/2014
5/8/2014
1/10/2014
Figura 2K. Fondo ojo izquierdo en fotografía
“libre de rojo.”
Figura 2LL. OCT, ojo izquierdo con engrosamiento 
neuroepitelial, pérdida de la depresión foveal 
y separación fibrovascular en el complejo EPR 
coriocapilaris. Nótese la membrana
epiretiniana macular.
Figura 4A. Tracción vitreomacular múltiple, ojo 
derecho (2005) en un caso de toxoplasmosis ocular. 
Figura 2L. Separación macular fibrovascular macular
en fluorosceinografía.
Figura 3. Quistes retinianos múltiples
que pueden romperse.
Figura 4B. Involución en dos de los tres sitios de 
tracción vitreomacular (2006), en un caso
de toxoplasmosis ocular.
Revista SCO AbrJun 2015 Ok.indd   138 27/07/15   15:42
Rodríguez - Agujero Macular Múltiple
139
1. Ryan, SJ, RETINA. Vol. 1. Macula hole. Pag. 505 
Fifth Edition, 2008.
2. Agarwal A. Complications following cystoid macular 
edema, In Gass´Atlas of macular diseases p 506 
Elsevier Saunders, fifth edition, 2012.
3. Haouchine B, Massin P, Tadayoni R, et al. Diagnosis 
of macular pseudoholes and lamellar macular holes 
by optical coherence tomography. Am J Ophthalmol 
2004:138:732-739.
4. Sebag J. Anomalous posterior vitreous detachment: 
a unifying concept in vítreo-retinal disease. Graefes 
Arch Clin Exp Ophthalmol 2004; 242:690-698.
5. Rodríguez A, Rodríguez FJ, Valencia M. Quistes 
retinianos maculares, fisiopatogénia e implicaciones. 
Reporte de serie de casos. Rev Sociedad Colombiana 
de Oftalmología 2014;47:110-117.
6. Rodríguez A, Rodríguez FJ, Gómez FE, Valencia 
M, Salazar PF, Castaño C. Normal Fluence 
Photodynamic therapy associated with macular 
holes in exudative age related macular degeneration. 
Vision Pan-Am 2015;14:8-13
7. Rodríguez A, Valencia M, Gómez FE. Vitreo retinal 
traction and lamellar macular holes associated to 
cicatricial toxoplasmic retinochoroiditis. Case series 
report (Manuscrito remitido para publicación).
8. Rodríguez A, Valencia M, Rodríguez FJ, Gómez 
FE. El síndrome de tracción vitreomacular. Rev 
Sociedad Colombiana de Oftalmología 2012;45 
:289-368.
9. Yannuzzi, LA. The Retinal Atlas. Macular hole in 
Alport disease. p: 122. Saunders 2010. 
10. Schepens, CL. Retinal Detachment and Allied 
Diseases in Retinal breaks in malignant choroidal 
Melanoma. Vol. 1, 226, Saunders Co, 1983.
11. Rodríguez, A, Valencia, M, Duran, G, Salazar, PF. 
Optical Coherence Tomography in the pathogenesis 
of complications after Nd: YAG laser capsulotomy. 
A four case series report. (Manuscrito remitido 
para publicación).
12. Rush RB, Simunovic MP, Aragon AV 2nd, Ysasaga 
JE. Postoperative macular hole formation after 
vitrectomy with internal limiting membrane peeling 
for the treatment of epiretinal membrane. Retina 
2014;34:890:896.
13. L´ Esperance, JR, FA. Ocular Photocoagulation. A 
stereoscopic Atlas, P. 78 – 84 - 92. C.M.V. Mosby, 
1976.
14. Rodríguez A, Valencia M, Salazar PF, Gabela C, 
Cataño C. Bilateralidad en agujeros maculares. 
Reporte de serie de casos. Rev Sociedad Colombiana 
de Oftalmología 2014;47: 215-222.
15. Schepens, CL. Retinal detachment and allied 
diseases. Vol. 1, 2 Pag. 286, 350, 1047, 1089, 
Saunders, 1983. 
Bibliografía
Revista SCO AbrJun 2015 Ok.indd   139 27/07/15   15:42
